術中MRIを用いた脳腫瘍患者の神経機能予後診断 : 術中diffusion tensor imagingによる大脳白質線維機能評価 by 増田 洋亮
術中MRIを用いた脳腫瘍患者の神経機能予後診断 : 
術中diffusion tensor imagingによる大脳白質線維
機能評価
著者 増田 洋亮
発行年 2016
学位授与大学 筑波大学 (University of Tsukuba)
学位授与年度 2015
報告番号 12102甲第7867号
URL http://hdl.handle.net/2241/00143988
 	
	
	
術中 MRI を用いた	
脳腫瘍患者の神経機能予後診断：	
術中 diffusion	tensor	imaging による	
大脳白質線維機能評価	
	
	
	
２０１５	
筑波大学大学院博士課程人間総合科学研究科	
増 田 洋 亮		
	
	 	
 	 	
 	
	
	
筑 波 大 学	
	
博 士 （ 医 学 ） 学 位 論 文	
	 	
 	 	
 	
	
	
術中 MRI を用いた	
脳腫瘍患者の神経機能予後診断：	
術中 diffusion	tensor	imaging による	
大脳白質線維機能評価	
	
	
	
２０１５	
筑波大学大学院博士課程人間総合科学研究科	
増 田 洋 亮		
	 	
 	 	
 		論文目次	
	
第一章	 序論・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・		1	
脳腫瘍摘出術における術中神経機能評価法	 研究の背景と問題点	
1. 脳腫瘍摘出術における神経機能温存の方法・・・・・・・・・・			5	
2. Diffusion	tensor	tractography	(DTT)を用いた正常神経構造の可
視化・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・		11	
	
3. DTT を用いた新たな神経機能定量評価法の開発	・・・・・・・			29	
	
第二章	 目的・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・		33	
	
第三章	 対象と方法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・		35	
	
第四章	 結果・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・			52	
	
第五章	 考察・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・		80	
	
第六章	 結論・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・		96	
	
引用文献・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・		97	
	
	
謝辞	
	
	
参考論文  
	 	
 	 	
 1 
第一章	 序論	 	
脳腫瘍摘出術における術中神経機能評価法	 研究の背景と問題点	
	
	 神経膠腫などの脳実質内腫瘍の多くは、正常神経構造に浸潤性に増大し、
その境界は不明瞭である。そのため、外科的な腫瘍の全摘出を目指すと、機
能部位を含めた正常神経構造が障害されるリスクがある。よって、手術にお
いては運動麻痺や言語障害など、重度の機能障害を回避し、正常神経機能を
温存した最大限の摘出を行う必要がある。また、術前画像診断として、MRI
で脳腫瘍の性状、局在を診断するのみならず、運動野や言語野およびその伝
達路である大脳白質線維の機能局在も認識しておくことも必要である。	
	 手術中に神経機能を温存するための手法としては、運動機能に関しては
motor	evoked	potential	(MEP)、感覚機能に関しては sensory	evoked	
potential	(SEP)、視覚機能に関しては visual	evoked	potential(VEP)など
の電気生理学的術中神経モニタリングがある。これらを用いることで、運動
や感覚および視覚など単一の神経機能に対する電気生理学的な定量的評価
が可能となり、その定量値の変化を手術中に持続的にモニタリングすること
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で、神経機能障害の有無や程度をリアルタイムに推定することができる。し
かし、欠点として観察できる神経構造が大脳機能のごく一部に限られている
こと、術前から機能障害の高度な症例については測定ができないこと、定量
評価には偽陽性・偽陰性があるというような問題点がある。以上から、術中
の電気生理学的モニタリングは脳腫瘍摘出手術の安全性担保のために不可
欠ではあるが完全な手法ではなく、別の何らかの方法で補完することができ
ればより安全性の高い手術ができると考えている。	
一方、近年 MRI の撮像方法の一つである diffusion	tensor	imaging	(DTI)
が確立され、diffusion	tensor	tractography	(DTT)として大脳白質線維を
可視化することが可能となった。DTI は一度の撮像で多くの白質線維の観察
が可能であること、機能障害の高度な症例においても神経線維の描出が可能
であることなどの利点がある。例えば、脳腫瘍患者においては、腫瘍により
白質線維が圧迫、もしくは断裂している様子なども観察することができる。
しかしながら、神経線維の連続性や偏在の程度など形態の評価（定性的評価）
は可能であったが、定量的評価ができないことが問題であった。そのため、
あくまでも神経線維の走行部位を同定する目的で使用され、実際の神経機能
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評価との関連性については検討が不十分で、術中神経機能の定量評価法とし
て使用されたこともなかった。最近、頭部外傷や脳卒中などにより白質線維
が損傷を受けた部位に、DTT 定量値である拡散異方性（Fractional	
anisotropy：FA）値の変化が起こること、DTT における tract の本数（Number	
of	tract）の減少が起こること、これらの定量値と神経機能予後に関連があ
ることが報告され、DTTの定量的評価の可能性が示唆された。しかしながら、
定量値と神経機能予後の関連については検討が不十分であり、定量評価方法
についても確立されていない。また、対象は頭部外傷や脳卒中患者を対象と
しており、疾病発生の前後で測定して比較検討を行った報告はなく、今まで
に脳腫瘍の患者において、術中 DTT を用いて脳神経外科手術中に定量的な神
経機能評価をした報告もない。	
	 本研究では、脳腫瘍患者において、DTT を用いた術前、術中の神経白質線
維機能の定量評価およびその経時的変化の測定を試みた。この手法により脳
腫瘍摘出術中の神経機能低下を画像的に評価することが可能になれば、現在
術中電気生理学的検査で行っている神経機能のモニタリングの評価を補完
することができ、場合によってはより正確な手法として取って代わることも
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可能になるのではないかと考えている。また、それにより神経機能を温存し
つつ最大限の摘出を行うという脳腫瘍手術の成績の向上に寄与し、ひいては
脳腫瘍患者の QOL の改善にも繋がることを目標としている。	 	
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1.1	脳腫瘍摘出術における神経機能温存の方法	
	
（１）種々の神経機能温存法	
	 脳腫瘍は病理学的には発生母地の違いにより、脳実質内腫瘍、脳実質外
腫瘍に分けられるが、どちらの腫瘍においても、最大限の摘出が生命予後
を規定する（1-14）。脳実質内腫瘍で最も発生率の高い神経膠腫は、正常神
経構造に浸潤性に増大し、その境界は不明瞭である。そのため、外科的に
腫瘍の全摘出を目指すと、正常神経構造が損傷され、神経機能が障害され
るリスクを伴い、運動障害・言語障害などの脳機能障害を残す可能性があ
るため、手術は正常神経構造を残した最大限の摘出に留める必要がある。
摘出率を増加させ、かつ、正常神経構造を温存するため、これまで多くの
術中手術支援方法が開発され、使用されてきている。	
	 摘出率向上を目的とした術中支援としては、腫瘍の境界の可視化や残存
腫瘍の同定方法として、現在術中エコ （ー15-20）、術中蛍光診断法（21-24）、
術中ナビゲーション（25-27）、術中 MRI などが使用されている。特に術中
MRI はその空間分解能の高さにより、脳腫瘍摘出率の向上に寄与し、神経
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膠腫においては生命予後の向上にも寄与することが報告されており
（27-38）、当院でも 2013 年 1 月に導入され使用されている。	
	
（２）術中 MRI	
	 実際の脳腫瘍の摘出術では、脳腫瘍や大脳白質線維の位置を術中に知る
ために、MRI データを基にしたナビゲーションシステムを用いることが多
いが、その位置の正確性の精度に関しては2-5	mm程度の誤差を生じうる（39,	
40）。また、摘出中には髄液の排出や腫瘍の摘出によって脳の形状や白質線
維の位置は時間とともに著しく変形し（41-44）、術前の MRI 情報を基とし
たナビゲーションでは位置の精度が大幅に低下する可能性がある。この精
度の低下を補う目的で術中 MRI が開発された。術中 MRI は摘出術中に脳が
変形した状態で MRI を撮像し、新しく撮像したデータをもとにナビゲーシ
ョンを再レジストレーションすることで、位置情報をアップデートするこ
とができる。このような再レジストレーション機能によって、術中 MRI 使
用下の手術では高精度のナビゲーションを使用し続けることができること
に加え、術中に残存病変の有無を確認し、再摘出をすることで、腫瘍の残
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存を極力減らすことができるため、術中 MRI 登場後の脳腫瘍の摘出率の向
上は目覚ましいものがある。また、術中 MRI は空間分解能に優れ、腫瘍周
囲の正常神経構造も良好に描出することができる。よって、脳腫瘍手術に
おいては、術中の正常神経構造を温存しつつ、摘出率の増加に寄与するこ
とが報告されており（44-48）、手術支援装置として全世界的に採用施設が
増加している。	
	
（３）電気生理学的モニタリング、覚醒下手術	
	 脳腫瘍摘出術中の神経機能障害の原因は、神経機能に関連する神経伝導
路が手術操作によって損傷されることに因る。神経機能の温存のためには
神経伝導路の位置の認識に加え、神経伝導路の機能的な連続性を確認しな
がら手術することが必要である。神経伝導路の機能的な連続性を調べる方
法として、MEP	(49-53)、	SEP	(54,	55)、	VEP	(56-59)をはじめとした電
気生理学的神経機能モニタリングや、覚醒下手術（60-69）などがあり、そ
れぞれ脳腫瘍手術における神経機能の温存に寄与している。	
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	 電気生理学的モニタリングの原理は、大脳への電気刺激と末梢の作用筋
の電位・刺激閾値の測定もしくは、感覚器への刺激と大脳電位の測定であ
る。MEP を例にあげると、大脳運動野を電気刺激し、運動野で誘発した活
動電位が、錐体路（大脳運動野—内包—脳幹—脊髄側索—脊髄前角細胞—運動神
経—筋肉）を下行して筋肉を収縮させ、その筋電位の変化を測定する。腫瘍
が錐体路に近接している症例で、もし、手術中に錐体路を損傷した場合、
錐体路の連続性が途絶えるため、大脳運動野を刺激しても想定した筋電位
の変化が得られなくなる。MEP ではこの大脳運動野の刺激と筋電位の変化
で、錐体路の連続性を確認し、神経機能（運動機能）のモニタリングを行
っている。以上の原理から、電気生理学的モニタリングでは以下の制約が
あり、適応が限定される。	
①大脳神経機能のうち測定法が確立している一部の機能（運動器;	MEP、
感覚器;	SEP、視覚器;	VEP）しか評価できず、重要な神経機能の一つであ
る言語機能や、その他の高次脳機能などの機能評価は行えない。	
②手術操作前の基準値（コントロールデータ）がとれない症例では行え
ない。つまり、術前から高度の麻痺、強い感覚障害、高度な視機能障害が
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ある場合、コントロールデータの測定ができず、術中モニタリングが不能
となる。	
③術中モニタリングの定量評価値と神経機能予後の関連に関して、一定
の割で偽陽性・偽陰性がおこりうる（50-53）。すなわち、術中 MEP モニタ
リングにおいては、定量値が明らかに低下したのに術後に運動麻痺がみら
れなかったり、反対に定量値が変化なかったのに術後に高度の運動麻痺が
出現する、というような状況が実際に経験される。また、MEP の定量評価
による神経機能予後との関連に関して、感度特異度は電気刺激の強度や条
件設定、または定量対象によっても異なってしまう（52,	53）。本件に関し
て、私の所属する脳神経外科の研究グループが、脳腫瘍摘出時の MEP の定
量対象を運動野の電気刺激の閾値とするか、筋電図の電位とするかによっ
て、運動機能予後との関連における感度特異度が異なることを明らかにし
た（53）。以上から、電気生理学的モニタリングは現存する術中神経機能モ
ニタリングの中では最も信頼度の高いものではあるものの、完全な評価法
ではないのが現状である。	
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	 術中神経機能モニタリングにおける他の手法として、覚醒下手術がある。
覚醒下手術は、脳腫瘍摘出術中に患者の麻酔を覚まして覚醒状態とし、神
経機能の脱落が出現しないかどうかを、実際に患者に四肢を動かせたり、
話をさせたりして確認しながら手術する手法である。この手法は神経機能
モニタリングとしての精度は高いが、患者に対する精神的ストレスが大き
く、また術中の麻酔管理などに特別な配慮が必要になるため、電気生理学
的モニタリングの評価が不能である言語機能のモニタリングとして主に用
いられている。また、この手法を行うためには、患者の協力が不可欠であ
り、十分な理解力が保たれていることが必要であり、未成年や高齢者にお
いては推奨されず、かつ、術前から高度な言語障害がある症例では不可能
である（70,	71）。上記の問題点から、現存する術中神経機能モニタリング
は症例によっては評価不能であり、また正確性の面でも限界があり、より
汎用性・正確性に優れた手法の開発が望まれている。	
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1.2	 	DTT を用いた正常神経構造の可視化	
	
	 手術中に神経機能を温存するためには、神経伝導路の位置の確認が必要
であることはすでに述べた。MRI や CT の登場以後、解剖学的な指標を頼り
に伝導路の位置を推定できるようになってきたが、大脳白質内で神経線維
の正確な位置を同定することは困難であった。よって、白質線維の構造を
正確に把握するためには、死体解剖下に確認するしか方法がなかった
（72-76）。しかしながら、近年 MRI を用いて生体内の水分子の拡散現象を
画像化する DTI を応用した	DTT が確立され（77-81）、生体における神経白
質線維を MRI によって描出し、またその再構成画像によって 3 次元的な構
造の確認もできるようになった。 
	 DTT では、腫瘍などにより正常神経白質線維が著しく圧迫変位している
場合でも、神経線維の走行を確認することができる。手術前および手術中
に錐体路などの神経伝導路の位置を確認できれば、術中損傷のリスクを減
らすことが可能であり、実際に術前手術計画および術中ナビゲーションに
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DTT を利用した症例について、良好な手術成績が示されている（45-48）。
本項目では、DTT の作成原理と作成方法について述べる。	
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1.2.1	 DTI に含まれる拡散異方性（FA）とベクトル情報	
	
	 拡散現象とは、物理学ではエネルギーや物質が濃度の高い部分から低
い部分と流れ、均一な定常状態へと向かう現象をいう。生体は多量の水
分を含有しており、大脳においても同様である。水分子は常にブラウン
運動と呼ばれるランダム動きをするが、生体内の水分子も同様で、その
動きは拡散現象に従う。DTI は水分子の拡散を磁場として検出するために
傾斜磁場印加法を用いて信号を収集している（82-86）(図 1)。	
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図 1	 DTI 画像の固有値	
	 立方体は DTI を構成しているボクセルうちの一つを表している。各ボクセル
内の水分子の動きの範囲をプロットすると、図のように楕円球（黄緑）のよう
に表すことができる。これを行列表示すると、x,	y,	z 方向それぞれのベクトル
成分 λ1、λ2、λ3を計算することができる。FA 値はλ1、λ2、λ3をもとに計算
される固有値である。	
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	 DTT では、DTI にて検出される線維内外の水分子の拡散運動の違いを利
用して脳内の線維を描出している。図 2 に線維密度の違いによる水分子
の拡散運動モデルを示す。線維間の水分子は一方向に動きが制限されや
すくなるため、拡散異方性が高くなる。この拡散異方性の定量値である
FA 値は図 1 に示す行列計算で表すことができる	(86-91)。また、方向は
ベクトル情報として表すことが可能である。	
	
図 2	線維密度の違いによる水分子の運動と FA 値	
	青球は水分子の運動範囲、橙色は筒を表している。筒が細く（線維密度が高い
モデル）なれば、内部に入っている水分子のブラウン運動は縦方向のみに制限
され、FA 値が上昇する。	
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	 FA 値とベクトルに基づいて作成される画像が	DTI であり、情報に応じ
て複数の表示方法がある。FA 値に基づいた表示方法である FA	map では、
FA 値は 0 から 1 に明暗で表現される。線維に閉じ込められる水分子ほど
異方性が強くなり１に近似し、高信号に描出され、脳室内の水分子の異
方性は 0 に近く低信号で描出される。また、白質線維内では、線維によ
り FA が上昇し、高信号で描出される。一方、主にベクトル情報に基づい
て表示する color-coded	map（92）では、FA 値は明暗で表現し、ベクト
ルを 3次元の x,	y,	z 方向で赤、緑、青（red,	green,	blue：RBG）で色
分けして表示している（図 3）。	
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図 3	FA の画像表示法	
FA	map	(A)と color-coded	(RGB)	map	(B)	を示す。青の球は水分子の動く範囲
を模式的に表し、画像上の表示（黒から白のグラデーションバー）と対応して
いる。Color-coded	 map	(B)では FA 値を濃淡で、ベクトルを x,	y,	z 方向で赤、
緑、青（red,	green,	blue：RBG）で色分けして表示している。	
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1.2.2	 DTT の作成原理	 fiber	tracking の手法	
	
	 DTI により、各 MRI のスライス上にベクトル情報を持った FA	map が作
成されることは既述した。DTT は FA 値とベクトルの傾きから、線維追跡
（fiber	tracking）と呼ばれる手法を用いて計算・作成される。我々の
利用している医用ソフトにも搭載されている、代表的な fiber	tracking
の手法を説明する。	
	 Fiber	tracking は①しきい FA値の設定と②追跡開始点の設定を要する。	 	
①しきい FA 値の設定	
	 しきい FA 値は、tracking を行う FA の範囲である。しきい FA 値を低く
設定して FA 値が低い部分まで tracking を行えば、白質線維内ではない
部位（脳室内、脳溝など）まで tracking の対象となり、エラーが増加す
る。一方、しきい FA 値を高く設定して、FA 値が高い部位のみ tracking
すれば、FA 値が低いが実際には線維が存在する可能性がある白質が選択
されず過小評価の原因になる。現在、fiber	tracking を行う際の最適な
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しきい FA 値の設定条件は標準化されておらず、作成者によって設定条件
が異なっている。	
②追跡開始点の設定	
	 追跡開始点を設定後、しきい FA 値の範囲内のボクセル内を tracking
の条件に合う中で fiber	tracking が継続される（図 4）。Fiber	tracking
の条件は様々なアルゴリズムが開発され、ソフトウエアにより異なって
いる。	
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図 4	 しきい FA 値の選択と線維追跡	
	 図は DTI の 1 スライスを模式的に表し、格子は DTI のボクセルに相当する。
ボクセル内には様々なベクトルと FA 値が存在している。	
A：しきい値は未設定、Bと Cでは FA のしきい値の設定により、使用されるボク
セルが限定されている。D：Cで設定されたボクセルを使用して、fiber	tracking
を行った。赤：左下のボクセルを開始点とした場合の fiber	tracking 結果。青：
左下よりも外側の開始点を受けた fiber	tracking 結果。	
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	 Fiber	 tracking のアルゴリズムとしては、決定論的線維追跡
(deterministic	 tractography)と確率論的線維追跡	(probabilistic	
tractography)（80）の二つの方法が提案されている。実臨床で使用され
る医療用画像ソフトに採用されている手法は、決定論的線維追跡
(deterministic	tractography)であるため、その原理を説明する。	
	 白質線維を描出するためには、FA 値の高い（水分子が一方向に偏って
動く）部位のみを追跡していくほうが、低い FA 値（ベクトル方向の不確
実性が上昇する）を基として追跡するより確実性は良い。決定論的線維
追跡はベクトルが一方向のみにしか存在しないと仮定して、ボクセル内
の FA 値と一方向のベクトル成分のみを使用し作成する。追跡は、一定の
しきい FA 値を持つボクセル同士を、一定のしきい角度を超えない範囲で
追跡するようにアルゴリズムが組まれている。角度による追跡ボクセル
の選択方法の違いにより様々なアルゴリズムが開発されているが、医療
用画像ソフトに搭載されているアルゴリズムは fiber	assignment	by	
continuous	tracking:	FACT 法（77,	78）が採用されている。この方法は
始点と終点の間の各ボクセル間で、しきい FA 値、しきい角度を超えない
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範囲で追跡するボクセルを繰り返し計算しなおし、計算回数を繰り返す
方法（2	ROI 法）である。始点と終点は関心領域(region	of	interest:	ROI)
として自由に選択することが可能である。尚、始点のみ設定し fiber	
tracking を行うことも可能であるが、ここでは 2	ROI 法について説明す
る（図 5）。	
	
図 5	2	ROI 法を用いた DTT の作成	
	2	ROI 法で A点（始点）から B点（終点）までの fiber	tracking を行った結果
を示す。しきい FA 値を超えるボクセルのみ選択し、１スライス上の 2D 方向だ
けでなく、上下方向も合わせた 3D 方向に fiber	tracking が行われる。橙色の
線維は fiber	track の結果描出された模式線維を表す。実際には複数の線維が
繰り返し計算され、右図のような DTT が描出される。	
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以下に、運動に関わる神経伝達路である錐体路の DTT を 2	ROI 法で作
成する際の過程を示す。ROI は、始点を中脳の大脳脚、終点を中心前回と
して設定する。	
大脳脚のスライスからしきい FA 値以上かつ、ベクトル方向が 30 度以
内の範囲のボクセルのみ選択して、1スライスずつ上方に、中心前回のス
ライスまで線維が追跡される。1つのボクセルごとに直上と直下の周囲 8
方向で計 9方向、追跡の選択肢が存在する。追跡される線維の数（Number	
of	tract）は、fiber	tracking に用いられるスライス数が 10 枚であれば、
選択は最大 9 の 10 乗通りあり、20 枚あれば 9 の 20 乗通りとなる。この
中で、アルゴリズムに適した数だけ fiber が選択され、錐体路が描出さ
れる。このように複数回計算された結果が DTT として立体表示される（図	
6）。	
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図 6	 2	ROI 法を用いた錐体路 DTT の作成	
	A）始点として大脳脚が選択されている。B）終点として中心前回が選択されて
いる。C）2	ROI 間の fiber	tracking を行った結果、D）線維が描出される。	
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1.2.3	 DTT 定量値	
	
	 Fiber	tracking により繰り返された計算の数、繰り返し計算数は
Number	of	tract として数えられる。さらに、Fiber 自体は体積を持たな
いが、ソフトウエアによっては、fiber の断面積を与え、体積計算をする
ことが可能である。また、DTT は、ある一定の FA 値をもつボクセルの集
合体としても考えることが可能で、DTT に含まれるボクセルの平均 FA 値
（mean	FA:	mFA）を計算することが可能である。	
一方、DTT は以下の要素により規定される。	
①始点と終点の部位	
②しきい FA 値の設定	
③各ボクセル内の FA 値	
④しきい FA 値以上のスライス内ボクセル数（面積）	
よって、同一症例内であれば、FA 値の変化がなく、形態上の変化がなけ
れば、始点と終点を同一に設定し、同じしきい FA 値のもとに作成した DTT
は同一となる。	
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しかしながら、FA 値に変化が見られた場合や、スライス内のしきい FA 値
以上のボクセルの増加がある場合、つまり、病態の改善による FA 値の上
昇、腫瘍摘出による錐体路の圧迫解除による錐体路断面積の拡大は、DTT
における Number	of	tract や DTT	volume の見かけ上の増大につながる可
能性を持っていると考えられる（図 7）。	
	
図 7	Number	of	tract の変化	
しきい FA 値を超えているボクセルの範囲を青（A）、橙（B）、赤（C）で示す。
しきい FA 値を超えるボクセルの範囲が橙から青へ縮小、または赤へ拡大した場
合、新たに描出される線維が変化する。	
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	 DTTの定量的な評価に関して、いくつかの試みがある。その試みの一つが、
DTTにおけるFA値の定量であり、白質線維の障害でFA値が低下することが、
これまで報告されている（130-136）。例えば、脳卒中や小児まひ、頭部外傷
の臨床例において DTT 定量値としての FA 値の低下が神経機能の予後と関連
すると報告された（137-144）。また、脳梗塞患者において錐体路 DTT の FA
値、Number	of	tract、および Number	of	tract の病側健側比が患者の運動
機能予後と正の相関をするとの報告がある（141）。脳腫瘍患者では術後慢性
期では、言語機能と関係が深い弓状束における Number	of	tract、DTT	volume
と言語機能スコアとの正の相関も報告されている（46）。頭部外傷における
び漫性軸索損傷の患者では、脳梁に損傷がある場合、FA 値の低下が同部位
に出現し、前頭葉機能の低下と関係していたとの報告（135）もみられる。
しかしながら、これまでの報告は慢性期に検討され、障害による DTT の変化
がいつ出現するかは明確でない。罹患後の DTT 定量値と臨床神経機能評価と
の相関を示しており、罹患前後の評価ではない。DTT により神経機能の予後
を予想しようとしたとき、手術前後に DTT 定量値が変化していることが示さ
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れておらず、また、手術中、手術後かどのタイミングで撮像したデータが有
用かも不明である。 
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1.3	 DTT を用いた術中神経機能定量評価法の開発	
1.3.1	 	DTT の術中定性的評価法	
	
	 近年普及してきている術中 MRI を使用することで、脳神経外科手術中に
DTT を撮像し、手術中に神経伝導路の位置を確認することも可能になった。
現状では、術中 DTT では、主に白質線維の連続性を観察する目的で使用さ
れている（図 8）（93）。また、脳腫瘍手術において、術中 DTT を使用した
報告としては、術前と術中に MRI を用いて DTT を作成し神経伝導路の位置
を確認しながら腫瘍を摘出して、神経機能を温存した報告（94）、術中 MRI
にて開頭および腫瘍摘出に応じた白質線維の偏位を示した報告（43）など
がある。	
	 DTT を術中もしくは術前後に評価した報告で、観察の対象となった神経
白質線維は、錐体路（41-43,	93-109）、言語機能に関連する弓状束（72,	
110-114）、視機能に関連する視放線（115-121）がある。しかしながら、こ
れらの報告においては、あくまでも DTT の評価は形態的な評価（定性的評
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価）にとどまっており、術中の神経伝導路の位置の確認のために使用され
ている。	
	
図 8	術中 MRI で DTT 撮像し、錐体路の位置を確認しつつ脳腫瘍摘出術を
行った症例	
	 術前に錐体路 DTT（青緑）を作成し手術計画に利用。腫瘍（赤枠）と錐体路
DTT は近接している。術中にも DTT の温存を確認し、手術を施行。術中 DTT は必
要に応じて複数回撮像可能で、錐体路に近接したと術者が考えた時に DTT 撮像
を繰り返し、錐体路の温存を行っている。術後に運動麻痺は見られなかった。	
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	 DTT の定性的評価による問題点としては、DTT はあくまで拡散現象から
推定される理論的な白質線維構造であり、実在する白質線維そのもので
はない可能性もある。つまり、画像上で表示された白質線維が全て実在
しているものかどうかの確証はない。しかしながら、過去の報告で、術
中 MRI で DTT 撮像し、描出された錐体路の近傍を実際に電気刺激し、刺
激部位と錐体路間の距離と刺激閾値に正の相関があることも示されてお
り、錐体路 DTT は実際の白質線維構造をある程度は正確に描出している
と考えられている（47,	100,	122-129）。一方で、DTT における錐体路の
断裂などの構造変化が実際の機能的損失（運動麻痺）を反映するか、す
なわち画像上の DTT の変化が神経機能の変化と相関するかは、充分には
検証されておらず、現時点での DTT の定性的評価法は、視覚的な神経白
質線維の位置の同定としては有用であるが、神経機能を評価する手法と
しては確証がない。	
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1.3.2	 DTT の術中定量的評価による神経機能診断の可能性	
	
	 前項で述べたように、DTT の定性評価では神経機能の評価ができない。
しかしながら、DTT の定量的評価によって神経機能の評価ができるように
なれば、例えば脳腫瘍の手術において、術中に撮像した DTT の定量評価を
行い、それ以上の腫瘍摘出は神経機能障害を呈する恐れがあるために手技
を中断する、などの判断材料として DTT が利用できるようになる可能性が
ある。DTT の定量評価の試みとしては、前述のように脳卒中・頭部外傷等
の疾患において DTT 定量値と神経機能との正の相関があることが報告され、
また、脳腫瘍患者においても術後慢性期に言語機能と DTT 定量値の相関が
あることを報告したものもある（46）。これらの報告から、DTT 定量値（mFA
値、Number	of	tract、DTT	volume）は、神経機能と相関があり、神経機能
の評価に利用できる可能性が示唆されている。しかしながら、術中 MRI を
用いて、脳神経外科手術中に神経機能評価の目的で術中 DTT を行った報告
はない。そこで、私は術中神経機能評価が最も重要な脳腫瘍手術において、
術中 DTT の定量によって術中神経機能評価を行うことを試みることとした。	
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第二章	 本研究の目的	
	 	
	 DTT の原理から、脳梗塞、脳浮腫、腫瘍浸潤、手術操作などによる神経
白質線維の構造の変化により FA 値が変化したり、腫瘍の圧迫によって神経
伝導路の面積・体積変化がおこり、DTT 定量値の変化が起こる可能性が示
唆される。また、前述のようにこれまでの報告から、神経機能と神経白質
線維の FA 値・Number	of	tract・DTT	volume などの定量値とに一定の相関
があると考えられる。そこで、脳腫瘍患者において、術中 MRI を用いて DTT
定量値の変化をとらえることで、術中に神経機能の評価が可能になるので
はないかと考えた。しかしながら、脳卒中や頭部外傷患者における定量的
評価を行った報告では疾病発生後の状態のみで評価されており、それぞれ
の患者における疾病発生前の定量値の個体差、年齢による変化などは考慮
されていない。よって、DTT の変化が脳機能の障害を確実に反映しうるの
かは不明である。そこで、神経構造の損傷に起因する機能障害を DTT によ
って評価するためには、同一患者において損傷の発生前後で DTT 定量値を
比較することが必要と考えた。	
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	 本研究では神経機能の中でも臨床的な意義が大きい運動機能に関連し、
また DTT での描出が最も容易である錐体路を対象とし、まず予備解析とし
て、脳実質内腫瘍である神経膠腫患者において術前に錐体路 DTT 定量値と
運動機能が相関関係にあるか検証する。その後、術中 MRI で錐体路 DTT を
撮像し、術中の DTT 定量値で最終的な運動機能予後の評価ができるかどう
か、すなわち術中の錐体路 DTT 定量値が運動機能を温存した手術摘出操作
の終了の判断として利用できるかを検証する。また、現在までに錐体路 DTT
定量評価と運動機能との相関を検討した報告が少なく、DTT 定量評価時の
条件設定であるしきい FA 値の適正値は不明であるため、評価に最適なしき
い FA 値も同時に検証する。	
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第三章	 対象・方法	
	
本研究は観察研究であり、筑波大学附属病院倫理審査委員会の承認を
受けている（H27-94）。	
	
3.1	 対象	
	
	 2013 年１月から 2015 年 4 月までに当院で施行された、術中 MRI 使用下に
脳腫瘍摘出術を行った、成人神経膠腫患者 58 例を対象とし、そのうち、同
一 MRI 機器によって、術前 MRI および腫瘍摘出直後の術中 MRI を撮像した
55 例を対象とした。	
	 神経膠腫の中でも悪性神経膠腫患者（WHO	grade	III,IV）においては、症
例 に よ り 術 中 に 腫 瘍 摘 出 腔 内 に 徐 放 性 の 薬 剤 で あ る 1,	 3-bis	
(2-chloroethyl)-1-nitrosourea	(BCNU)	wafer を留置する局所化学療法が
行われることがある。この治療を行った患者では、術後に摘出腔周囲の脳浮
腫を引き起こし、神経障害を起こす頻度が高く、術後の神経機能が修飾され
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る可能性があるため、同薬剤を使用した 10 例は除外した。術中 DTT 撮像後
に術後出血を生じた１症例も除外した。	
	 上記症例を除外した 44 症例について以下の評価を行った。	
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3.2	 評価項目	
	
	 解析は２段階に分けて行っている。【解析 1】として手術による影響を
受けていない状態で錐体路 DTT 定量値と運動機能の相関を確認し、【解析
2】として手術の影響を受けている術中、術後データの解析を行った。	
	
【解析 1】術前錐体路 DTT 定量評価と運動機能との相関解析（予備解析）	
（1）iplan	cranial を用いた解析	
（2）別のソフトウエア（dTV）を用いた解析	
	
【解析 2】術中錐体路 DTT 定量評価による運動機能予後予測	
（1）術前・術中錐体路 DTT 定量値の変化	
（2）術前・術中・術後の健側錐体路 DTT 定量値の変化（コントロールデータ）	
（3a）	術中錐体路 DTT 定量値と術後 3ヶ月の運動機能予後との相関解析	
（3b）術後 3ヶ月の重度麻痺を予測する錐体路 DTT 定量値の解析	
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【解析 1】術前錐体路 DTT 定量評価と運動機能との相関解析（予備解析）	
（１）	 iplan	cranial を用いた解析	
	 まず、予備解析として、手術操作の影響のない術前の状態で、錐体路 DTT
定量値が運動機能と相関しているかを検討した。DTT 定量値の算出には医療
用手術プランニングソフトである iplan	cranial	®	ver.	3.1（Brainlab,	
Feldkirchen,	Germany）を使用した。	
（2）別のソフトウエア（dTV）を用いた解析	
	 ソフトウエアの違いによる DTT 定量値の変化を検証するため、当院で使用
実績のある「dTV」と	「VOLUME-ONE」（145）を使用し、少数例（n	=	5）で
はあるが錐体路 DTT 定量値と運動機能の相関を解析した。「dTV」と	
「VOLUME-ONE」は、増谷佳孝氏により開発された拡散 MRI 解析ソフトウエア
で、http://www.medimg.info.hiroshima-cu.ac.jp/dTV.II.15g/index.html
上記 URL より入手可能である。	
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【解析 2】術中錐体路 DTT 定量評価による運動機能予後予測	
（1）術前・術中錐体路 DTT 定量値の変化	
	 術中 MRI を用いて取得した術中錐体路 DTT 定量値は開頭下であること・体
位・頭位・コイルの違いなど異なった撮像条件の影響を受けると考えられる
ため、コントロールとして、健側の術前・術中錐体路 DTT 定量値の変化を確
認した。	
（2）術前・術中・術後の健側錐体路 DTT 定量値の変化（コントロールデータ） 
	 本研究は観察研究であるため、主として手術補助として使用される DTT は、
術後全例には撮像しない。しかし、臨床上の判断で術後 DTT を撮像した少数
例で、術中・術後の錐体路 DTT 定量値の比較を行い（1）について追加検証
した。術前と術後 DTT は使用コイル・体位・頭位・開頭下でない点で同一撮
像条件である。	
（３a）	術中錐体路 DTT 定量値と術後 3ヶ月の運動機能予後との相関解析	
	 手術操作の影響を受けた腫瘍摘出後術中錐体路DTT定量値と術後3ヶ月の
運動機能との相関を検討し、錐体路 DTT 定量値が術中に運動機能予後判定に
有用かどうかを評価した。	
  40 
（3b）術後 3ヶ月の重度麻痺を予測する錐体路 DTT 定量値の解析	
	 術後 3ヶ月の重度麻痺を予測する錐体路 DTT 定量値を解析し、錐体路 DTT
定量値がどこまで低下した段階で手術手技を中止すれば重度の麻痺を残さ
なくてすむか、そのカットオフ値を検証した。	 	
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3.3	 患者背景の評価（患者選択結果、手術成績）	
	
	 患者背景の評価のため、患者選択結果と、手術成績を評価した。	
	 手術成績の評価は、摘出率と術後運動機能の変化を評価した。摘出率は、
全摘出（100％）、亜全摘出（95％＜）、部分摘出（95％＞）に分類した。術
後運動機能の変化は改善、不変、悪化に分類した。iplan	cranial	®	ver.	3.1
を用い	volumetry を行い、術前後の腫瘍体積から摘出率を計算した。造影
病変については造影 T1WI における造影領域を、非造影病変については、T2WI
における T2 高信号領域を参考に腫瘍体積を計算した。嚢胞成分は算定から
除外し、実質成分のみ測定した。	
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3.4	 運動機能の評価方法	
	
	 運動機能の神経学的評価法としては、日常臨床で一般に用いられているス
ケールである徒手筋力テスト（manual	muscle	testing:	MMT）を使用した。
MMTは1912年にWrightらによって発表されて以来、世界的に広く使用され、
検者間、検者内信頼性が高い客観的な指標として用いられている（146）。
MMT は筋力を以下の 6 段階でスコア化して評価する。5＝正常：強い抵抗を
与えても、完全に運動しうるもの。4＝良好：ある程度の抵抗に打ち勝って、
正常可動域いっぱいに運動出来る。4の中でも強めの抵抗であれば 4+、弱め
の抵抗であれば 4-と評価する。3＝やや良好：抵抗を加えなければ、重力に
抗して正常可動域いっぱいに運動出来る。2＝不良：重力を除外してやれば、
正常可動域いっぱいに運動出来る。1＝痕跡：筋のわずかな収縮は起こるが、
関節は動かない。0＝筋の収縮がまったくみられない。統計解析の際には、
4+は 4.5、4-は 3.5 とした。一般に重力に抗して全関節域を動かすことがで
きない MMT スコア 1と 2が重度の麻痺とされるため、術後 3ヶ月の MMT スコ
ア 1,	2 症例を運動機能予後不良例と定義した。	
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	 MMT は術前日、術後 3ヶ月に評価し、診察時のカルテ記録を参照した。評
価は担当医と理学療法士が行った。	
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3.5	 撮像条件	
	
	 全症例で術前、術中（該当例では術後も）ともに同一 MRI 装置を使用し撮
像した。MRI 装置は、筑波大学附属病院手術室内の天井懸架移動式術中
MRI(IMRIS	VISIUS	Surgical	Theatre;	IMRIS,	Winnipeg,	Canada)を用いた。
MRI 本体は、シーメンス社の Espree	1.5T（Siemens	Medical	Systems,	
Erlangen,	Germany）で、1.5T の磁場強度を持ち、DTI の撮像が可能である。
同装置は天井懸架移動式で、検査室と、隣接する手術室の 2 部屋を往来し、
術中必要時に撮像が可能である（147）。術前検査は検査室で撮像し、術中
の撮像は手術室で撮像した術前・術後の撮像用コイルは 12	チャンネルで、
術中撮像用コイルは 8 チャンネルである。撮像プロトコルは、臨床経験 21
年の神経放射線科医師（T.M.）が設定した。術前、術中撮像ともに、3D-T1
強調画像（3D	MP-RAGE）、3D-T2 強調画像（3D	T2-SPACE）、3D-FLAIR 画像
（3D	SPACE	FLAIR）、拡散テンソル画像（DTI）、の撮像の後に、ガドリニ
ウム造影剤を 0.1mmol/kg 投与し、造影 3D-T1 強調画像を撮像した。撮像プ
ロトコルを表 1に示す。	 	
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表 1	MRI 撮像プロトコル	
Sequence	 3D	MP-RAGE	 3D	T2-SPACE	 3D	SPACE	FLAIR	 DTI	
TR	(ms)	 1980	 2700	 4900	 8800	
TE	(ms)	 3.6	 268	 282	 96	
Flip	angle	 15	 120	 120	 90	
FOV	(mm)	 250	 250	 250	 318	
Slice	thickness	
(mm)	 1.0		 2.0		 2.0		 3.0		
Scan	time	(min)	 6:51	 7:34	 6:34	 5:32	
non-collinear	directions	
	 	
20	
b0	value	(s/mm2)	
	 	 	
0	
bhigh	value	(s/mm2)	 	 	 	 1000	
	
TR:	repetition	time,	TE:	echo	time,	FOV:	field	of	view,		
3D	MP-RAGE:	3D	T1-weighted	magnetization-prepared	rapid	gradient-echo	
3D	T2-SPACE:	3D	T2-weighted	turbo	spin	echo	sequence	with	variable	flip	angle	echo	train	
3D	SPACE	FLAIR:	3D	SPACE	fluid-attenuated	inversion	recovery	
DTI:	Diffusion	tensor	imaging	sequence	with	single-shot,	spin-echo	diffusion-weighted	echo	
planar	imaging	
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3.6	 錐体路 DTT 作成手法	
	
	 錐体路の DTT は、iplan	cranial	®	ver.	3.1 を使用し作成した。錐体路
の DTT 作成方法は、DTT の計算アルゴリズムである FACT 法を使用し、2	ROI
法を用いた。作成法は過去の報告を参考にした（41,	42,	148）。始点（1st	ROI）
は DTI	b0 画像上で大脳脚へ設定し、終点（2nd	ROI）は T2WI 上で運動野（中
心前回）に設定した。中心前回は頭頂部から側脳室体部が見えるスライスま
で連続的に選択した（図	9）。しきい FA 値は、過去の報告を参考に、0.10、	
0.15、	0.20 の 3 つに設定し、それぞれのしきい FA 値で DTT を作成した。	
	 【解析 1】（2）では、dTV と VOLUME	ONE を使用した。ROI の設定方法 iplan	
cranial	®	ver.	3.1 とは一部異なる。始点（1st	ROI）を大脳脚に、終点（2nd	
ROI）は中心前回を明確に判別できる 1	スライス面で設定した。	
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図 9	 2	ROI の選択部位	
iplan	cranial	®	ver.	3.1 による錐体路 DTT 作成時の ROI 設定。ROI(青：左側、
緑：右側)は大脳脚、中心前回に設定した。	
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3.7	 DTT 定量値	
	
DTT 定量値として、平均 FA 値（mFA）、Number	of	tract、DTT	volume を用
いた。定量値は iplan	cranial	®	ver.	3.1 により、DTT を作成する際に表
示される値を採用した。DTT	volume は、計算された 1 本の fiber	につき２
mm の断面積が与えられた 3D モデルより計算されている。	
	 DTT 定量値の個人間のばらつきを補正する目的で、DTT 定量値の病側健側
比を用いた検討が有効との報告があったため（141）、ｍFA、Number	of	tract,	
DTT	volume それぞれで、病側値単独の解析に加えて病側健側比を用いた解
析を加えた。	
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3.8	 術中 MRI 撮像および DTT 作成のタイミング	
	
	 DTT は、術前日の MRI および摘出終了時の術中 MRI の DTI を用いて作成し
た。術中 MRI は手術中に、複数回繰り返して撮像することが可能である。撮
像タイミングは、術者が予定した摘出が終了したと考えた時、もしくは、摘
出部位が神経伝導路に近接し、それ以上の摘出により機能障害を生じうると、
術者が考えた時に撮像する。術中 MRI で腫瘍が残存しており、なおかつ神経
伝導路と離れていて安全に腫瘍の追加摘出が可能と判断した場合、撮像後に
追加摘出を行い、予定した摘出が終了するまで、術中 MRI を繰り返し撮像す
る。少しでも追加摘出を行った場合、操作による神経伝導路への侵襲を検出
するため、必ず術中 MRI を撮像した。本研究は全ての手術操作による錐体路
DTT 定量値の変化を検出対象とするため、術中最終 MRI 撮像で取得した DTI
から術中 DTT を作成し、DTT 定量値を算出した。	
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3.9	術中錐体路 DTT 定量値による運動機能予後判定	
	
	 術中錐体路 DTT 定量値によって運動機能予後判定ができれば、運動機能を
温存するためには、術中錐体路 DTT 定量値がどの程度低下したら腫瘍摘出を
終了するべきかという判断材料として術中 DTT 定量値を使用できることにな
る。そこで【解析 2】（3b）では、運動機能予後不良と相関する術中 DTT 定量
値を解析した。得られた相関を基に、ROC 解析を行い、運動機能予後不良に
関して最も感度特異度が良好となる DTT 定量値のカットオフ値を検索した。
カットオフ値の検索は Youden	index を用いた。	
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3.10	 統計解析	
	
	 統計解析は Intel 社の SPSS	バージョン 2.1 を使用した。有意確率は 5%
とした。すべての検討を DTT 病側定量値、DTT 定量値病側健側比それぞれで
検討した。DTT 定量値の病側健側比、術前後の平均値の差の検定には、
Wilcoxon の符号付順位検定を用い、群間の差の検討には Mann-Whitney の検
定を用いた。相関関係の検討には、Spearman の順位相関係数を用いた。検
査カットオフ値の検索においては、ROC 解析を行った。
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第四章	 結果	
	
4.1	 患者選択結果	
	
	 術中 MRI 使用下に摘出術を行った神経膠腫の成人症例は 58 例のうち、術
前の撮像を行っていない 3 例、BCNU	wafer による局所化学療法を行った 10
例、術後出血の症例１例を除外し、44 例に対して解析を行った。	
また、DTT の解析において、蝶形骨内の空気により、磁化率アーチファクト
が生じ、脳幹部の DTI が描出されず、DTT に大きく影響を与えると考えられ
た症例 2 例および、術中撮像時の DTI で DTT の計算が不能であった 12 例は
除外した。最終的に 30 例について以下の解析を施行できた(図	9)。	
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図 9	 症例選択の結果	
対象症例を左列、除外を右列（灰色）に示す。	
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4.2	 手術成績	 	
	
	 解析を行うことができた30例の患者背景を表として示す。30例において、
MRI 上での腫瘍最大径中央値が 40.6	mm	(range	13.5	–	95.7	mm)で、DTT に
おける錐体路から腫瘍の距離は平均 13	mm	(range	0	–	37.4	mm)であった。
術前から全摘出を予定した 21 例（造影病変 13 例、T2 強調像高信号病変 8
例）のうち、19 例	(全摘達成症例 90.5%)	で全摘出を達成し、全 30 症例の
摘出率中央値は 100%と、亜全摘を予定した症例を含めても良好な摘出率で
あった(表	2)。	
	
 表 2	患者背景 中央値   四分位   
年齢 （歳） 53.5 ( 41.0  - 64.3  ) 
性別 (男：女） 18:14 
  
 
  腫瘍最大径 (mm) 40.6 ( 34.1  - 46.4  ) 
術前錐体路 DTT からの距離 (mm) 12.9 ( 0.0  - 20.0  ) 
摘出率 (%) 100.0  ( 99.1  - 100.0  ) 
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	 全 30 症例中、術前後運動機能の変化としては、悪化 3例（10.0％）、不変
22 例（73.3％）、改善 5例（16.7％）であった。術前に運動麻痺があった症
例は 9例（30.0％）で、その内の 5例は麻痺が改善、2例は不変、2例は悪
化した。術前は運動機能が正常であった 21 例中、１例に術後新たに麻痺が
出現した。病側上肢、下肢、上下肢の MMT スコア平均値のそれぞれの変化を
グラフに示す(図	10)。	
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図 10		 運動機能（MMT スコア）の変化（術前、術後 3ヶ月）	
術後に悪化がみられた症例は赤線、不変だった症例は緑線、改善した症例は青
線で示す。	
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4.3【解析 1】術前錐体路 DTT 定量評価と運動機能との相関解析（予備解
析）	
4.3（1）iplan	cranial を用いた解析	
	 術前の病側錐体路DTT定量値と術前MMTとはやや強い相関がみられた。mFA
と Number	of	tract では、病側錐体路 DTT 定量値よりも、病側健側比を用い
た方が、より高い相関係数がえられた（表 3、図 11、12）。	
	
病側錐体路 DTT 定量値を用いた相関解析（図 11）	
	 しきい FA 値	0.10 では、mFA で最も良い相関係数がえられ、やや強い相関
（rs	=0.433,	p	=	0.017）がみられた。DTT	volume でもやや強い相関が（rs	
=0.403,	p	=	0.027）、Number	of	tract では弱い相関がみられた（rs	=0.373,	
p	=	0.042）。しきい FA 値 0.15 では、有意な相関関係はみられなかった。し
きい FA 値 0.20 の時、Number	of	tract で、弱い相関がみられた（rs	=0.374,	
p	=	0.042）。	
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病側健側比を用いた相関解析（図 12）	
	 FA	0.10 の時に、mFA（rs	=0.476,	p	=	0.008）と Number	of	tract（rs	=0.486,	
p	=	0.007）で最も良い相関がみられた。FA0.15 でも、mFA（rs	=0.464,	p	=	
0.013）と Number	of	tract（rs	=0.403,	p	=	0.027）でやや強い相関がみら
れた。FA	0.20 では、Number	of	tract（rs	=0.386,	p	=	0.035）で、弱い相
関がみられた。	
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図 11	術前病側錐体路 DTT 定量値と術前運動機能の相関	
横軸に術前の MMT 上下肢平均値、縦軸に術前の病側錐体路 DTT 定量値を示す。DTT 作成
時のしきい FA 値を 0.10(A,	B,C)、0.15(D,	E,	F)、0.20(G,	H,	I)とそれぞれ変更して
定量値を求めた。散布図上に中央線は回帰直線、上下線は 95%信頼区間を表す。P 値は
Spearman の順位相関係数を用いて求めた。	
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図 12	術前錐体路 DTT 病側健側比と術前運動機能の相関	
横軸に術前の MMT 上下肢平均値、縦軸に術前の錐体路 DTT 病側健側比を示す。DTT 作成
時のしきい FA 値を 0.10(A,	B,C)、0.15(D,	E,	F)、0.20(G,	H,	I)とそれぞれ変更して
定量値を求めた。散布図上に中央線は回帰直線、上下線は 95%信頼区間を表す。P 値は
Spearman の順位相関係数を用いて求めた。	
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4.3（2）別のソフトウエア（dTV）を用いた解析	
	
	 30 例の中から無作為に 5例を抽出し iplan	cranial	®	ver.	3.1	と dTV	 と
VOLUME-ONE を用いて、術前の DTI データから、錐体路 DTT を作成した。5例
のうち、術前から麻痺があった症例は 2例である。	
	 二つのソフト間で病側の mFA のみ有意な差がなかったが、それ以外の定量
値は有意に異なった。病側健側比は、二つのソフト間でも有意な差が見られ
なかった(表 4)。	
	 ｄTV を用いた検討では、術前錐体路 DTT 定量値と術前運動機能（MMT）に
は有意な相関関係が示されたが（mFA:	rs	=0.798,	p	=0.006,	Number	of	tract:	
rs	=0.696,	p	=0.026）、病側健側比では有意な相関はなかった（図 13）。	
	
表 4	異種解析ソフト間の錐体路 DTT 定量値と病側健側比	
  mFA Number of tract 
  iplan dTV p 値 iplan dTV p 値 
病側 0.37 (0.3-0.42) 0.36 (0.31-0.4) 0.777 6187 (2482-8543) 11 (8-27) 0.008 
健側 0.39 (0.39-0.40) 0.43 (0.43-0.44) 0.011 6060 (4293-6399) 35 (33-41) 0.012 
比 0.95 (0.77-1.05) 0.82 (0.72-0.93) 0.08 0.97 (0.41-1.10) 0.82 (0.26-0.93) 0.225 
値は中央値	(四分位)を示す。統計解析は Wilcoxon の符号付順位検定を用いた。	
比は病側健側比を示す。	
  63 
	
図 13	dTV における DTT 定量値と運動機能の相関関係	
dTV,	VOLUME	ONE を用いて作成した DTT から、mFA（上段左）、Number	of	
tract（上段右）、mFA の病側健側比（下段左）、Number	of	tract（下段
右）と術前運動機能の関係を示す。散布図上に中央線は回帰直線、上下線は 95%
信頼区間を表す。P 値は Spearman の順位相関係数を用いて求めた。	
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4.4【解析 2】術中錐体路 DTT 定量評価による運動機能予後予測	
	
4.4（1）術前・術中錐体路 DTT 定量値の変化	
	 全 30 例の術前と術中の錐体路 DTT 定量値として、DTT に含まれる mFA、
Number	of	tract,	DTT	volume を計算した。DTT 作成時のしきい FA 値は 0.10,	
0.15,	0.20 と設定し、各定量値を算出した（表 5,	図 14）。しきい FA 値が
0.15 と 0.20 の時にそれぞれ、2 例と 5 例で DTT が描出されなかったため、
mFA は欠損値として扱い、Number	of	tract と DTT	volume は 0 として計算し
た。以下の比較検討は、欠損値のない、しきい FA 値 0.10 での定量値のみ検
討を行った。	
	
病側錐体路 DTT 定量値と健側錐体路 DTT 定量値の比較	
	 術前と術中ともに、病側の mFA は健側の mFA よりも有意に低かった（しき
い FA 値 0.10;	術前	p	=	0.015,	術後 p	<	0.001）。Number	of	tract と DTT	
volume では平均値の比較では有意な差はみられなかった（図	14）。	
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術前錐体路 DTT 定量値と術中 DTT 定量値の比較	
	 病側値と健側値のどちらも術中のmFAは術前のmFAに比べて有意に低かっ
た（しきい FA 値 0.10;	病側	p	<	0.001,	健側 p	=	0.002）。Number	of	tract
と DTT	volume では病側・健側ともに平均値の比較では有意な差はみられな
かった（図	14 上段）。	 	
	
病側健側比を用いた術前と術中錐体路 DTT 定量値の比較検討	
	 病側健側比を用いると、どの定量値でも術前と術中に有意な差がなかった。
（図 14 下段）。	
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図	14	術前・術中錐体路 DTT 定量値（上段）、病側健側比（下段）	
箱ひげ間の数字はp値を示す。統計解析はWilcoxonの符号付順位検定を用いた。	
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4.4（2）術前・術中・術後の健側錐体路 DTT 定量値の変化（コントロー
ルデータ）	
	
	 30 例中 10 例では、術後 DTT が撮像された。術後の錐体路 DTT 定量値を解
析し、術前、術中の値と比較した。術前に運動麻痺があった症例は 3 例で、
その内の 2例は麻痺が改善、1例は不変、悪化はなかった。術前に運動機能
が正常であった 7例に術後に麻痺は生じなかった。	
	 健側錐体路 DTT 定量値は mFA および Number	of	tract において、術前、術
中、術後に有意差は見られなかった。DTT	volume については、術前よりも
術中（p	=	0.019）と術後（p	=	0.019）が有意に大きかった（図	15）。病側
健側比を用いて検討すると、どの定量値においても有意な差がみられなかっ
た（図	16）。	
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図	15	 術前、術中、術後健側 DTT 定量値（平均値の比較）	
（n	=	10）	
箱ひげ間の数字はp値を示す。統計解析はWilcoxonの符号付順位検定を用いた。	
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図 16	 術前、術中、術後の病側健側比	 平均値の比較	 箱ひげ図	
（n=	10）	
箱ひげ間の数字はp値を示す。統計解析はWilcoxonの符号付順位検定を用いた。	
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4.4（3a）術中錐体路 DTT 定量値と術後 3 ヶ月 MMT の相関解析	
	 術中摘出後の病側錐体路 DTT 定量値および、病側健側比は、術後 3ヶ月の
MMT と相関した（表	6,図 17、18）。	
	
病側錐体路 DTT 定量値を用いた相関解析（図 17）	
	 どのしきい FA 値でも、各定量値とやや強い相関関係がみられた。mFA は
しきい FA 値 0.10 の時に、最も良好な相関係数がえられた（rs	=0.511,	p	=	
0.017）。Number	of	tract は、しきい FA 値 0.15 と 0.20 で、やや強い相関
がえられた（rs	=0.579,	p	=	0.001、rs	=0.559,	p	=	0.001）。DTT	volume は、
しきい FA 値 0.20 でやや強い相関（rs	=0.476,	p	=	0.008）がみられた。	
	
病側錐体路 DTT 病側健側比を用いた相関解析（図 18）	
	 	 mFA はしきい FA 値 0.10 の時に、最も良好な相関係数がえられた（rs	
=0.574,	p	=	0.001）。Number	of	tract は、しきい FA 値 0.15 で、やや強い
相関がえられた（rs	=0.571,	p	=	0.001）。DTT	volume は、しきい FA 値 0.20
でやや強い相関（rs	=0.474,	p	=	0.008）がみられた。	
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図 17	術中病側錐体路 DTT 定量値と術後 3 ヶ月運動機能の相関	
横軸に術後 3 ヶ月の MMT 上下肢平均値、縦軸に術中摘出後の DTT 病側定量値を示す。DTT
作成時のしきい FA 値を 0.10(A,	B,C)、0.15(D,	E,	F)、0.20(G,	H,	I)とそれぞれ変更
して定量値を求めた。散布図上に中央線は回帰直線、上下線は 95%信頼区間を表す。P
値は Spearman の順位相関係数を用いて求めた。	
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図 18	術中 DTT 病側健側比と術後 3 ヶ月運動機能の相関	
横軸に術後 3 ヶ月の MMT 上下肢平均値、縦軸に術中摘出後の DTT 病側定量値を示す。DTT
作成時のしきい FA 値を 0.10(A,	B,C)、0.15(D,	E,	F)、0.20(G,	H,	I)とそれぞれ変更
して定量値を求めた。散布図上に中央線は回帰直線、上下線は 95%信頼区間を表す。P
値は Spearman の順位相関係数を用いて求めた。	
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4.4（3b）術後 3 ヶ月の重度麻痺を予測する錐体路 DTT 定量値の解析	
	 術中病側錐体路 DTT 定量値および、病側健側比と術後 3ヶ月の MMT	<	3 を
検出対象とした ROC 解析を行った（表 7,	図 19、20）。	
病側錐体路 DTT 定量値を用いた ROC 解析	
	 病側 DTT 定量値を用いた解析では、しきい FA 値を 0.10 と設定した時に、
ROC 曲線下面積（AUC:	area	under	the	curve）は、mFA を用いた解析で 0.81
（P	=0.013）と最大となった。	
	
錐体路 DTT 定量値病側健側比を用いた ROC 解析	
	 病側健側比を用いた解析では、しきい FA 値を 0.15 と 0.20 で設定した時
に、Number	of	tract、	DTT	volume を用いた解析で、AUC が 1.00 と最大と
なった。しきい FA 値の設定、定量値の種類によらず、病側健側比を用いた
AUC が病側定量値単独よりも上回った。	
	
重度麻痺を予測する病側 DTT	カットオフ値の検討	
	 AUC が優位に高値を示した定量値、健側比については、感度特異度の和が
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最も高値となるカットオフ値を求め表に記載した（表8）。しきいFA値を0.10
で作成した DTTについては、病側 mFAが 0.355 を下回った場合、感度 84.6%、
特異度71.4%で、病側Number	of	tractが 148.5を下回った時に、感度80.8%、
特異度 71.4%で、術後 3 ヶ月に重度麻痺（MMT<3）が後遺するという結果に
なった。	
	
重度麻痺を予測する病側健側比	カットオフ値の検討	
	 しきいFA値を0.10で作成したDTTについては、病側健側比がmFA	＜	82%、
Number	of	tract	<	46%、DTT	volume	<	71%となった場合、表 7 に示す感度
特異度で、術後 3 ヶ月に重度麻痺（MMT	<	3）が後遺する。しきい FA 値を
0.15で設定し作成した DTTについて、Number	of	tract が健側に対して 13%、
また、DTT	volume が健側に対して 34%まで低下した場合、感度特異度 100％
で術後 3 ヶ月に重度の麻痺が後遺した。しきい FA 値を 0.2 で設定し作成し
た DTT について、Number	of	tract が健側に対して 9%、また、DTT	volume
が 13%まで低下した場合、感度特異度 100％で術後 3 ヶ月に重度の麻痺が後
遺した。	
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図 19 しきい FA 値 0.10 における病側錐体路 DTT 定量値における ROC 曲線	 	
横軸に特異度、縦軸に感度を示す。連続的に病側定量値のカットオフ値を変更してそれ
ぞれの感度、特異度を plot(mFA:青、Number	of	tract:緑、DTT	volume	黄色)した。	
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図	20	しきい FA 値 0.10 における病側錐体路 DTT 病側健側比における ROC 曲線	 	
横軸に特異度、縦軸に感度を示す。連続的に病側健側比のカットオフ値を変更してそれ
ぞれの感度、特異度をプロット(mFA:青、Number	of	tract:緑、DTT	volume	黄色)した。	
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第五章	 考察	
5.1	 症例選択	
	
	 これまで、FA 値、ADC 値といった拡散係数は年齢に依存し、特に小児期は
低いと報告され（149,	150）成人と同様に扱うことができないため、本研究
では、成人症例に限って検討を行った。また、本研究は、手術中の DTT 定量
評価値と術後の運動機能の相関解析を目的としているため、手術以外で運動
機能に影響を与えると考えられる因子は除外した。術後出血の合併症により
除外されたのは、対象とした 58 例中 1 例であった。また、悪性神経膠腫に
対しては局所化学療法である BCNU	wafer が用いられることがあるが、術後
に高率に摘出腔周囲の脳浮腫を起こすことが報告されており、白質線維の
DTT定量値や術後運動機能に影響を与える可能性があるため除外した。また、
腫瘍の再発や再増大も DTT 定量値や術後運動機能に影響を与えるものと考
えられるが（130,	131）、3 ヶ月以内に腫瘍再発・再増大を認めた症例はな
かったため、最終的には 44 例を評価対象とした。	
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5.2	 患者背景	
	
	 患者群としては、錐体路—腫瘍間距離の中央値が 17	mm と比較的運動野に
近い腫瘍の症例が対象に含まれていたと考える。これまで、錐体路近傍とし
て2	cm以内の腫瘍について手術成績が報告されているが、摘出率は68-85.7%、
全摘達成率は 66%-96%との報告があり（44-47）、当施設の摘出率、全摘達成
率についても過去の報告と同等もしくは上回る結果が得られている。本研究
で解析した症例において、術後に永続的に麻痺が悪化した症例は摘出術 30
例中 3例でみられ、運動機能温存率は 90%であった。過去の報告から機能温
存率は、術中 MRI を使用した錐体路近傍腫瘍に対する報告では、87-96%と高
いという報告があり（6,	45,	47）、本研究でも同等の成績であった。術前、
術中の DTT 定性評価による錐体路の位置の同定によって、運動機能を悪化さ
せることなく、高い摘出率を達成することに寄与している可能性があること
が示された。	
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5.3	 DTT 作成結果	
	
	 評価対象となった 44 例のうち術前 DTT は全例で作成できたが、2 例で術
前の DTT、12 例で術中 DTT の作成が不能だった。術前に DTT が作成できなか
った 2例では、蝶形骨洞の空気による磁化率アーチファクトが出現し、大脳
脚に ROI の設定が行えず、DTT の作成が不可能だった。術中に DTT の作成が
行えなかった 12 例に共通していたことは、頭部が前後屈だけでなく、左右
にも傾き、３次元的なねじれの要素があったことである。作成された DTI	
color-coded	map からは通常は左右に線維が走行し赤で表示されるべき脳梁
部が赤、緑、青で表示されており、正しくベクトル情報が表示されていなか
った。原因として、固定頭位による頭部の３次元的な傾きにより、ソフトが
大きく傾いた軸情報を読み込めず、fiber	tracking が正しく行えなかった
可能性が示唆された。これまで、DTT 作成が不能な症例については報告がな
く、ソフトを変更することで解決ができるかなど別に検討を進める。	
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5.4	 	 【解析 1】術前錐体路 DTT 定量評価と運動機能との相関解析（予
備解析）	
5.4（1）iplan	cranial を用いた解析	
	
	 術前の錐体路 DTT 定量値と術前の運動機能（MMT スコア）は相関し、錐体
路 DTT 定量値が運動機能の評価に利用できることが証明された。mFA はしき
い FA 値が低いほど相関係数が上昇していた。Number	of	tract と DTT	volume
についてはしきい FA 値が高いほど相関係数が上昇した。しきい FA 値を高く
設定すると、DTT が描出されない症例がみられる。相関解析においては、DTT
が描出されない症例について、DTT の mFA が測定できないため、欠損値とし
て扱った。しきい FA 値が上昇するに従って、欠損値が増加し、mFA を用い
た検討で相関係数が低下したと考える。一方 Number	of	tract と DTT	volume
においては、欠損値としてではなく、0として扱ったため、相関係数が上昇
する結果となったと考えている。定量評価法としては、欠損値の少ない mFA
を用いる事で信頼性が上昇すると考える。	
	 また、DTT 定量値の評価を行う上では、病側健側比を用いた方が、病側単
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独の DTT 定量値を使用するよりも神経機能評価との相関が良いとの報告が
ある（141）。理由としては、病側健側比を用いることにより、DTT 定量値の
個人差を補正することができ、より正確な評価が可能になるからである。同
様の結果は本研究の錐体路 DTT 定量値の検討でも証明された。よって、DTT
定量値は病側健側比を用いることが推奨される。	
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5.4（2）別のソフトウエア（dTV）を用いた解析	
	
	 DTT の医用ソフトウエアは本研究に使用したものだけではない。ソフトウ
エア間によって、使用されるアルゴリズムも違い、同様の結果が得られるか
は確証がない。異なるソフトによる解析結果の違いを検証するため、少数例
（n	=	5）ではあるが追加解析を行った。定量値は、iplan	cranial で計算
したものと比べて、dTV では有意に異なっており、ソフト間で定量値を互換
できないと考えられた。ただし、病側健側比で比較すると有意な差はなく、
錐体路 DTT の病側健側比は、異なるソフトウエアににおいても互換性のある
良い指標と考えられた。ただし、この検討には多くの制約がある。dTV では、
DTTの作成アルゴリズムやROI設定の違いなど本研究の結果と異なる方法を
用いて算出しており、また、少数例の検討のみである。よって、本研究の結
果を他のソフトウエアへそのまま流用して良いかどうかは不明であり、現時
点では、錐体路 DTT 定量値と運動機能の関係についての本研究の結果は
iplan	cranial	®	ver.	3.1 を用いた場合にのみ適用することが安全と考え
られる。	
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5.5【解析 2】術中錐体路 DTT 定量評価による運動機能予後予測	
5.5（1）術前・術中錐体路 DTT 定量値の変化	
	
	 術中に撮像した DTT は腫瘍の摘出後に撮像されており、術前 DTT 撮像時と
環境が大きく異なる。まず、撮像コイルは術前 12	ch で術中 8	ch である。
また、開頭されて髄液が排出されていること、腫瘍が摘出されていることで
頭蓋内圧が下がる一方、重力の影響が脳に加わっている。また、頭位および
頭部の回旋度合も術前と異なる。術前と術中の DTT 定量値を同義に扱えるか
はこれまで報告がないため、比較検証した。	
	 mFA 値は術前よりも術中で有意に低下していた。mFA の低下は病側だけで
なく、健側にも見られた。ただし、病側健側比は術前と術中で有意な差がな
く、両側とも同等な低下があったものと考える。術中の FA 値の低下の原因
としては、頭蓋内圧と FA 値には正の相関があることが過去に報告されてお
り（151）、開頭および腫瘍摘出による頭蓋内圧の低下が、術中撮像時の mFA
値低下に影響している可能性が示唆された。また、術前の病側と健側を比較
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すると、病側の mFA は健側に対して有意に低下していた。浮腫、腫瘍浸潤は
FA 値を低下させると報告され（130,	131）、病側の錐体路は病変に伴う浮腫
や腫瘍浸潤よって FA 値の低下が生じている可能性が考えられた。以上より、
mFA の解析に際しては、術中の撮像時には様々な影響を受け、健側・患側と
もに低下していることを考慮すべきと考える。また、術中 DTT 定量値は病側
健側比を用いて解析すれば、術中 FA 値低下の影響を排除できると考えられ
た。	
	 一方、Number	of	tract,	DTT	volume では、術前と術中で健側・患側とも
に有意な差が認められなかった。本研究では神経症状の悪化を来した症例は
3例と少なく、錐体路を障害した症例はごく少数と考えられ、Number	of	tract,	
DTT	volume の変化がなかったと考えた。また、Number	of	tract,	DTT	volume
は mFA よりも再現性におとるとの報告（152-156）もあり、有意な差が示さ
れない原因の一つと考えられる。	
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5.5（2）術前・術中・術後の健側錐体路 DTT 定量値の変化（コントロー
ルデータ）	
	
	 術中撮像においては、頭蓋内環境の変化が起こり、また健側の mFA の低下
があることからも、少なくとも mFA の低下が起こっており、術中 DTT 定量値
が正しいかどうかを確認するためには、術中と術後 DTT 定量値の比較検討が
必要である。しかしながら、術後に DTT を作成することは、通常診療の範囲
内では全症例に行っておらず、観察研究から逸脱するため、完全な比較はで
きない。しかしながら、実際には術後に DTT を撮像していた 10 症例におい
て、術前、術中、術後の錐体路 DTT 定量値を比較しえた。この 10 例におい
ては、健側 DTT 定量値については、mFA と Number	of	tract においては有意
な差がみられなかった。DTT	volume を比較すると、術中と術後の値は術前
の値より有意に大きかったが、術中の値と術後の値には有意な差はみられな
かった。術前後の DTT の取得においては、撮像は同条件で行われており、唯
一違うのは腫瘍を摘出したか否かである。健側 DTT	volume の増大は、腫瘍
摘出の影響と考える。術中と術後の DTT 取得においては、摘出後の状況は同
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じであるが、撮像条件に違いがある。術中と術後の定量値に有意な差がない
ことから、撮像条件の違いは DTT 定量値に大きな影響を与えていないと考え
られた。また、病側健側比を用いて検討すると、術前から術後まで通して有
意な差はなく、病側健側比は撮像条件および、摘出の有無に関わらず安定し
て用いることが可能な指標と考えられた。	
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5.5（3a）	術中錐体路 DTT 定量値と術後 3 ヶ月の運動機能予後との相関
解析	
	
	 術中摘出後の錐体路DTT定量値と術後3ヶ月のMMTスコア（運動機能予後）
は相関した。しかも、術前の DTT 定量値と術前 MMT との相関よりも強く相関
し、病側健側比で検討した場合、さらに強い相関がみられた。	
	 術中摘出後の DTT 定量値と術後 3ヶ月の運動機能との相関が、術前定量値
と術前 MMT よりも強く相関した理由としては、術前の段階では、運動機能の
低下の原因が、錐体路の圧迫によるもので可逆的なものなのか、腫瘍浸潤な
どにより不可逆的な錐体路の損傷があるのかを鑑別することができず、前者
の場合には、術前の麻痺が術後に改善することがある。それに対し、摘出術
中に錐体路の損傷を生じた場合、DTT 定量値はその時点で低下し、このよう
な症例では術後 3ヶ月の時点でも麻痺が残存するため、DTT 定量値と運動機
能の評価が一致しやすいことが原因の一つとして考えられた。以上の事から、
術中摘出後の DTT 定量値は手術後の運動機能予後を最も良く反映すると考
えられた。	
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	 本解析においても、DTT 定量値の評価を行う上では、病側健側比を用いた
方が、病側単独の DTT 定量値を使用するよりも神経機能評価との相関が高か
った。よって、術中錐体路 DTT 定量値による運動機能予後解析においても、
DTT 定量値の病側健側比を用いることが推奨される。	
	 また、DTT 定量評価を行う際のしきい FA 値を変化させることで、DTT 定量
値と運動機能評価との相関係数が変化した。しきい FA 値を上昇させること
により、低い FA 値の変化を含まない DTT が作成される。例えば、しきい FA
値を 0.2 と設定した場合、0.2 未満の変化を反映しない DTT が作成される。
本研究では、術中 DTT 定量評価においては、しきい FA 値を 0.10 と設定した
ほうが、0.20 と設定したよりも mFA においては運動機能予後との強い相関
があった、運動機能障害を惹起する錐体路の障害においては、FA 値が 0.20
よりも低下する可能性もあると考えられる。術中 DTT 定量評価において、mFA
値を用いて運動機能予後を判断する場合は、低いしきい FA 値を用いるべき
だと考える。一方で、術中 DTT における Number	of	tract,	DTT	volume では
高いしきい FA 値を用いた方が、運動機能予後とより強い相関があった。DTT
はしきい FA 値が低いほど、エラー値が多くなり、想定した神経線維以外の
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線維も描出する可能性が増大する。また、しきい FA 値が高いほどエラーを
減らす事が可能で、想定した白質線維を描出する再現性は上昇するが、定量
値を過小評価してしまう可能性も増大する（157）。mFA に比べて、Number	of	
tract,	DTT	volume は再現性について劣ることが言われており（150-153）、
その為より確実性の高い、高いしきい FA 値を用いたほうが強い相関が得ら
れたと考えられる。	
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5.5（3b）術後 3 ヶ月の重度麻痺を予測する錐体路 DTT 定量値の解析	
	
	 ROC 解析により、術中摘出後 DTT 定量値および病側健側比から運動機能の
予後が予測できると考えられた。最も AUC が高値であったのは、しきい FA
値を 0.15、0.20 とした時の Number	of	tract と DTT	volume の病側健側比を
用いた検討であった。しかし、この検討に含まれた運動機能予後不良例は、
すべて術後 DTT が作成されなかった群である。一側の相対的な極度の錐体路
DTT 定量値の低下は運動機能の喪失を表現すると考えられる。	
	 一方で、しきい FA 値を 0.15、0.20 で作成した錐体路 DTT の病側定量値単
独では、有意な AUC を得る事ができなかったため、病側定量値単独では、麻
痺の予測はできないと考えられる。病側定量値単独で術後の麻痺を検討する
場合は、しきい FA 値を 0.10 と低く設定し錐体路 DTT を作成する必要がある
と考えられた。	
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5.6	 本研究の限界	
	
	 本研究で使用した DTT の手法はこれまで、報告のあった方法を使用してい
るが、当施設での DTT の被験者間、DTT 作成者間の再現性について検証され
ていない。よって、健常者での DTT の再現性の検討、撮像コイル間の DTT の
差異の検討を追加する必要があるため、倫理委員会への申請の後、今後健常
者での再現性確認実験を行う予定である。	
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5.7	 展望	
	
	 本研究は、MRIを用いた新たな術中神経機能評価法の開発が主目的である。
そのため、これまでは形態を評価する定性評価に主眼をおいて使用されてき
た DTT に、定量評価法を確立することで、錐体路 DTT の定量評価と術後運動
機能予後の関係は示すことができたと考える。	
	 ただし、DTT を用いた術中神経機能評価として、これまで主に用いられて
きた電気生理学的モニタリングを上回る優れた点は、一度の撮像で脳内すべ
ての神経白質線維の評価を行える可能性があることである。そのため、今後
はこの評価手法を他の神経伝導路にも応用して、様々な脳機能評価に利用で
きるようにしていきたい。次の段階では、言語、視覚などの神経機能と弓状
側・視放線の DTT 定量値との関係を明らかにしたい。	
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第六章	 結論	
	
	 神経膠腫患者において、錐体路 DTT 定量値は運動機能と相関した。また、
術中腫瘍摘出後錐体路 DTT 定量値によって、術後 3ヶ月の運動機能予後を判
定することが可能であった。DTT 定量値としては、mFA、Number	of	tract、	
DTT	volume いずれも有用であったが、しきい FA 値を 0.10 と低く設定した
場合は mFA を、しきい FA 値を 0.15 もしくは 0.20 と高く設定した場合は
Number	of	tract、	DTT	volume を指標として使用するのがよいことが明ら
かになった。	
また、術中錐体路 DTT 定量値の大幅な減少は術後運動機能予後不良とも相関
するため、術中錐体路 DTT 定量評価は、運動機能を温存した術中腫瘍摘出継
続の可否の判断にも利用できる可能性が示唆された。	
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